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Korrekturen im Stirn-Brauenbereich
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_Einleitung in der Beratung verdeutlichen, dass in diesen Fal-
len nur ein Stirnlift mit Anhebung der Brauen zu
Gesichtund Halssind mitzunehmendem AlterVer-  einem &sthetisch befriedigenden Resultat fiihren
anderungen unterworfen, die vor allem die Haut, kann. Erst nach dem Stirnlift sollte dann festge-
die Muskulatur und das Fettgewebe betreffen. stellt werden, ob eine Blepharoplastik tatsachlich
Um durch plastisch-asthetische Korrekturen Al-  notwendig wird. Insofern gilt bei Vorliegen einer
tersveranderungen im Gesichts-Halsbereichwenn  Indikation zum Stirnlift:
nicht vollig zu beseitigen so doch zu reduzieren,
muss der Chirurg gemeinsam mit dem Patienten, _Erst das Stirnlift,
ausgehend von einer ganzheitlichen Analyse, die  dann die Blepharoplastik
jeweilsvorliegenden Befunde beurteilen und deren
Wichtung sorgsam vornehmen. Um Fehleinschdtzungen des Operationsumfanges
Eine groBe Bedeutung kommen dem Bereich der  zu vermeiden, sollte die gleichzeitige Durchfiih-
Stirn und der Orbitaregion zu, da gerade sie we-  rung beider Eingriffe vermieden werden.
sentlich zur nonverbalen Kommunikation mit un-  Dagegen ist die gleichzeitige Durchfiihrung von
serer Umgebung durch Mimik und Beschaffenheit ~ Facelift und Stirnlift in vielen Féllen indiziert, um
der Weichteile beitragen. ein harmonisches Ergebnis zu erzielen. Die Korrek-
Mit zunehmendem Alter kdnnen tiefe Stirn- und  tur von Stirn- und Orbitabereich hat somit einen
Zornesfalten, KrahenfiiBe, eine Blepharochalasis, erheblichen Anteil am durch ein Facelift zu erzie-
Pseudoblepharochalasis, eine Brauenptosis sowie  lenden Gesamteindruck.
eine Ptose der Stirn auftreten. Oft stehen die ge-  Diese Erkenntnis hatten bereits am Anfang des 20.
nannten Verdnderungen ursichlich mit einer Er-  Jahrhundertsdie Pioniere der dsthetischen Chirur-
schlaffung der Weichteile in Verbindung und ha-  gie wie Erich Lexer,' R. Passot und Suzanne Noel,
ben damit zu einem Absinken der Stirn gefiihrt. Da  welche einer Anhebung von Stirn- und Schlafen-
Abb.1_Praparationmit  viele Patienten diesen Zusammenhang nicht er-  region eine wesentliche Bedeutung beimafBen.?
45 Grad Neigung der Inzision, umdie ~ kennen und vordringlich eine Korrektur der Oberli-  Die Operationstechniken beim Stirn- beziehungs-
Haarfollikel zu erhalten. ~ der wiinschen, muss der aufgesuchte Arzt/Chirurg  weise Brauenlift unterscheiden sich nach der Lage
der Schnittfiihrung und werden vom Ausgangs-
befund abhdngig gemacht:
1. Koronales Stirnlift - Inzision/Zugang distal der
Stirn-/Haargrenze im behaarten Bereich
2. Prétricheales Stirnlift - Inzisionsverlauf entlang
der Stirn-/Haargrenze (45 Grad Neigung der Inzi-
sion, um Haaren ein Durchwachsen der Narbe zu
ermoglichen) (Abb. 1)
3. Stirnlift mit Zugang in der Stirnmitte innerhalb
einer tiefen Stirnquerfalte - ,mittleres” Stirnlift
4. Temporales Lifting (als lokal auf den Schlafen-
bereich begrenzte Korrektur mitenger Indikations-
stellung)
5. Brauenlift (Anhebung der Augenbrauen durch
Inzision und Hautexzision direkt oberhalb der
Braue) (Abb. 6).
Die Wahl der jeweiligen Schnittflinrung hangt in
wesentlichem MaBe vom Verlauf der Stirn-Haar-
grenze ab. Beieinem Verlauf, welcherim Niveau der
Dreiteilung der Gesichtsproportion entspricht.
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_Koronales Stirnlift

Bei Vorliegen einer nach anterior vorverlagerten
Haargrenze kann die koronale Inzision mit Verlauf
ca.3-4cm posterior der Haargrenze erfolgen. Levy
und Bull> empfehlen den Schnittverlauf sogar
5-7 cm posterior der Stirn-Haargrenze, wo sich
Anastomosen der sensiblen Nerven des posterio-
ren und anterioren Anteils der Kopfhaut befinden
und somit Sensibilitdtsverluste der Kopfhaut ver-
mieden oder gering gehalten werden konnen. Im
Fall einer koronalen Schnittfiihrung wiirde eine
mafBvolle Verschiebung des Haaransatzes nach
posterior durchaus akzeptabel sein.

_Pratricheales Stirnlift

InFéllen,indeneneinesogenannte ,hohe"Stirn mit
einer aufféllig weit posterior liegenden Stirn-
Haargrenze vorliegt, ware eine weitere Verschie-
bung des Haaransatzes nicht vertretbar. Deshalb
muss bei solcher Ausgangslage ein Stirnlift mit
pratrichealer Schnittfiihrung gewahlt werden,
welcherzu keiner weiteren Verschiebung der Haar-
grenze nach posterior fiihrt bzw. im Gegenteil u.U.
sogar eine geringe Vorverlagerung* (bei subgalea-
ler Praparation unterstiitzt durch eine Galeaschlit-
zung) von 5-6 mm nach anterior zul3sst.

_Mittleres Stirnlift

Das mittlere Stirnlift (vor allem bei Mannern) hat
seine Berechtigung bei stark ausgepragten tiefen
Stirnquerfalten und Alopecie. Durch den Inzisions-
verlaufentlang einer tiefen Querfalte und entspre-
chend schonender Nahttechnikist die Narbe in der
Regel spater unaufféllig. Schnittfihrung und Um-
fang eines Stirnlifts missen stets in den Vorge-
sprachen mitden Patienten dargestellt werden,um
einvernehmlich die aus Sicht des Behandlers beste
Variante anwenden zu kénnen.

_Brauenlift

Beieiner Brauenptosisund einer nichtzu sehraus-
geprdgten Ptosis der Stirnregion besteht in be-
stimmten Fallen auch die Mdglichkeit, durch ein
direktes Brauenlift eine Verbesserung zu erzielen.
Die Anwendung des Brauenliftskannaberauchals
Ultima Ratio in Erwdgung gezogen werden, wenn
Patienten den ausgedehnteren Eingriff eines
Stirnliftsablehnen (dabei mussin der Beratung auf
den zT. begrenzten Effekt hingewiesen werden).

_Temporales Lifting

Das temporale Lifting ist auf den Schldfenbereich
begrenzt. Der Hauptvektorder Suspensionistnach

kranio-lateral gerichtet. (Somit kann vor allem der
den Schldfen vorgelagerte Bereich einschlieBlich
der lateralen Brauenanteile erreicht werden.)

Neben dervom Ausgangsbefund abhangigen Wahl
des Schnittverlaufes unterscheiden sich die OP-
Techniken durch die Wahl der Praparationsschicht.

_Die Praparation

Am meisten istdie subgaleale Praparation verbrei-
tet. In dieser Schicht Iasst sich die Prdparation
relativ problemlos vornehmen, was auch auf die
subperiostale Praparation zutrifft. Bei beiden Pra-
parationen besteht eine gute Ubersicht und eine
geringe Blutungsneigung; die Gefahr von Nekro-
senbestehtim Gegensatzzursubkutanen Prépara-
tionsebene kaum. Bei der subgalealen Praparation
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Abb. 2_ Praparation beim Stirnlift.
Abb. 3_ Nach Lappenpréparation
werden die iiberschiissigen Anteile

markiert und entfernt.
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Abb. 4_ Intraoperativer Situs: die
Préparation wird zum Nasenriicken
und beidseits bis zum Orbitarand

Abb. 5_ Situs wahrend der
Mobilisierung des Stirnlappens

fortgefiihrt.

(beidseits zum Orbitarand und zum
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muss besonders auf den Frontalast des N. facialis,
welcher an der Innenseite der oberflachlichen
Temporalisfaszie verlauft, sowie aufdassupraorbi-
tale Nerven-GefaBbindel* geachtet werden. Bei
der subgalealen Préaparation ist das Risiko einer
Nervlasion gering, wenn man konsequent in der
richtigen Schicht bleibt und seitlich Gber der ober-
flachlichen Temporalisfaszie prépariert. In jedem
Fall sollte praoperativ jedoch der Frontalast des
N.facialis (dort, wo erim Bereich der Mitte des Joch-
bogensverlduft) markiert werden.®T.J.Marten® wies
darauf hin, dass eine in der lateralen Orbitaregion
anzutreffende Vena perforans eine wichtige Orien-
tierungshilfe darstellt, weil der Ramus frontalis des
N. facialis direkt lateral dieser Vene liegt. Nach kau-
dal wird tiber den Supraorbitalrand hinaus bis zum
Septum orbitale prapariert. Bestehende Verbindun-
gen zwischen Galea und Periost gilt es zu trennen.
Im Bereich des medialen Supraorbitalrandes wird
der N. supraorbitalis aufgesucht.

Nach medial werden Glabella und medialer Orbita-
rand freiprapariert und das Periost inzidiert. Damit
ergibtsichderZugangzum N.supratrochlearis,zum
M. corrugator superciliiund zum M. procerus. Durch
den M. corrugator supercilii wird (bei entsprechen-
der Muskelaktivitat) die Auspragung von Glabella-
falten begiinstigt. Eine Resektion eines Teils dieses
Muskels fuhrt zur Beseitigung dieser Falten; bei
starkerer Auspragung von Querfalten im Glabella-
bereichkdnneningleicher Weise Anteile des M. pro-
cerus reseziert oder aber dieser Muskel durchtrennt
werden, umeine Schwachung seiner Aktivitatzuer-
reichen. Nach T. J. Marten sollte die Durchtren-
nungsstelle des M. procerus ,also nicht willkirrlich
gewahlt werden ... Bei Patienten mit eher kurz wir-
kender Nase sollte der M. procerus héher abgesetzt
werden als bei solchen mitlanger wirkender Nase."”
Eine Harmonisierung des Ubergangs von der Na-
senwurzel (Abb. 5) zur Glabella kann erzielt werden,
wenn die Praparation vom Stirnbereich bis in den
Bereich des Nasenrlickens® fortgesetzt wird. Oft

lasst sich bei dieser Vorgehensweise auch ber-
schissige Haut im Nasenwurzelbereich entfernen
und eine Anhebung der Nasenspitze erreichen, was
4sthetisch von Vorteil ist, da es mit fortschreiten-
dem Alter haufig zum Absinken der Nasenspitze
kommt.

Die subperiostale Praparation istin dieser Hinsicht
relativ risikoarm.

Bei allen drei Praparationsverfahren wird durch
Dissektion ein Stirnlappen mobilisiert und span-
nungsfrei zurlickverlagert. Der dabei verbliebene
Weichteilliberschuss wird exzidiert.

Das Periost ist relativ fest, kaum elastisch und
schrankt daher bei der subperiostalen Praparation
die Flexibilitdt des Haut-Muskel-Periostlappens
ein und erschwert damit eine ausreichende Sus-
pension der Brauen. Deshalb sollte® ™ das Periost
im Bereich der Margo supraorbitalis inzidiert wer-
den, wodurch das kaum elastische Periost flexibili-
siert wird, ebenso wie die zu unterminierende Or-
bitahaut. Die Suspension des Stirnlappens nach
kranial (einschlieBlich der Brauen) lasst sich da-
nach leichter durchfiihren.

Die hochste Flexibilitat erreicht man aber bei der
subkutanen Praparation. Da direkt subkutan pra-
pariert wird, erhdlt man einen vergleichsweise
diinnen Stirnlappen, der problemlos eine Auflo-
sungderStirnfalten undzudem (durch die Giberden
kranialen Orbitarand hinausreichende Mobilisie-
rung des Augenbrauenbereiches) eine exakte Neu-
positionierung der Augenbrauen zuldsst. Um Fehl-
einschatzungen wahrend der Operationzu vermei-
den, sollte praoperativ bestimmt werden, in wel-
chem Umfang und in welche Position die Brauen
nach kranial verlagert werden sollen.

Nach Levy und Bull™ sollte bei der Anhebung des
medialen Anteils der Brauen keinesfalls tiberkorri-
giert werden, um ein dauerhaft ,erschrockenes
Aussehen” zu vermeiden. Der mediale Brauenbe-
reich verbleibt in der Regel in der neuen Position,
wahrend eine Uberkorrektur der lateralen Braue




postoperativ innerhalb kurzer Zeit durch ein Ab-
sinken ausgeglichen wird. Eine dauerhafte tber-
hohte Position der lateralen Braue ist kaum zu be-
furchten.

Die subkutane Prdparation erfordert u.U. einen
groBeren Zeitaufwand (Abb. 4) als die subgaleale
oder subperiostale Praparation. Das damit erziel-
bare Korrekturergebnis wiegt jedoch diese schein-
baren Nachteile mehr als auf.

Nach ausreichender Mobilisierung des Stirnlap-
pens wird dieser zuriickgeschlagen (Abb. 3), die
uberschussigen Anteile exzidiert und dann span-
nungsfrei durch intrakutane Naht nach kranial
fixiert.

Nur eine akribische und schonende Nahttechnik
fUhrt zu einer nahezu unsichtbaren Narbe, welche
zusatzlich bei schrager Inzision und bei Erhalt der
Haarfollikel mit Haaren durchwachsen und damit
maskiert wird.

_Diskussion

Der Bereich des oberen Gesichtsdrittels unterliegt
mit zunehmendem Alter gravierenden Verande-
rungen. Durch das Absinken der Stirn entsteht oft
eine Pseudoblepharochalasis. Viele Patienten se-
hen nur die Verdnderungen im Oberlidbereich,
ohneeinekausale Beziehung zur Stirnzu erkennen.
Im Rahmen einer sorgsamen Befundbewertung
muss tber diesen Umstand aufgeklart werden und
ggf. ein Stirnlift erfolgen. Wird bei einer abgesun-
kenen Stirn trotzdem isoliert lediglich eine Blepha-
roplastik durchgefihrt, so verkirzt dies den Ab-
stand zwischen Braue und Lidkante in asthetisch
nachteiliger Weise. Obwonhl die subgaleale Prapa-
ration z.Z. am weitesten verbreitet ist, geben wir
der subkutanen Praparation den Vorzug. Die plas-
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tisch-dsthetische Korrektur des oberen Gesichts-
drittels sollte dem ,concept of beauty", wie von
Levy'> 131415 propagiert, folgen, um ein ausgewo-
genes harmonisches Gesamtresultat zu errei-
chen.
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Abb. 6_ Anzeichnen des

pratrichealen Inzisionsverlaufes

(Hairlinecut).

Abb. 7_ Achter postoperativer Tag
nach Fullfacelift mit Stirnlift.
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